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はじめに
　心房細動は心房が約300～600/分
で無秩序に興奮する不整脈である．
無秩序で速い心房興奮のため心電図
上のＰ波は消失し，不規則な基線の
動揺としてｆ波が記録される．また
有効な心房収縮もみられなくなるた
め，心室充満に対する心房寄与は消
失し心拍出量が減少する1)．高齢者
や基礎心疾患を有する例では血行動
態の悪化，心不全の増悪の原因とな
る．また正常心であっても頻脈性の
心房細動が長く続くと，心筋症の所
見を示すようになる．また心房収縮
の消失は心房内の血流低下をきたし
心房内での血栓形成の原因となる．
心房細動の原因として，以前はリウ
マチ性心臓弁膜症に合併して生じる
場合が多かったが，最近では弁膜症
とは無関係に出現する心房細動が増
加し，また基礎心疾患や高血圧，甲
状腺機能亢進症等を合併しない，い
わゆる孤立性心房細動（lone atrial 
fibrillation）の割合が増えてきている．
治療方針
　まず心房細動を発症させた誘因，
原疾患に対する治療が第一となる．
心筋虚血や心機能低下，甲状腺機能
異常などがあればそれらの改善を優
先し，続いて心房細動に対する心拍
数（心室応答）のコントロール（rate 
control）あるいは洞調律への復帰
（除細動）・維持（rhythm control）
を行っていく．また血栓塞栓症に対
する抗凝固療法も重要である．
Rate control
　心房細動中に130/分以上の心拍数
が持続すると，左室拡張不全が生じ，
うっ血性心不全を惹起する．器質的
な心疾患がなくても，高頻度の心拍
数の心房細動が持続すると心不全と
なる．これを予防するために，心房
細動中の心拍数を安静時は60～80/
分，中等度運動時は90～115/分に低
下させることが必要とされる．この
目的のために，房室結節伝導を抑制
する薬剤を選択する．一般に心機能
良好例では，ジギタリスよりβ遮断
薬やCaチャネル遮断薬を優先さ
せ，心不全合併例や心機能低下例で
はジギタリスの投与が推奨される．
またβ遮断薬やCaチャネル遮断薬
で徐拍効果が十分でない場合はジギ
タリスの併用も適応とされている．
除細動
　除細動の方法としては，電気的除
細動と薬理学的除細動が挙げられ
る．電気的除細動は，遷延する心筋
虚血，狭心症，症候性低血圧，また
は心不全症状のある心房細動例にお
いて，致死的危険が迫っている場合，
あるいは速い心室拍数が薬物療法に
迅速に反応せず，血行動態の破綻を
伴う場合に適応となる．また心房細
動による容認できない程度の症状が
ある例で，心腔内血栓の存在が否定
され，血行動態が不安定でない場合
にも待機的に除細動を行う適応とな
る．一方，薬理学的除細動の適応は，
早期に除細動しなくてもよい場合や
電気的除細動後に再発を繰り返す場
合，心房細動による自覚症状が強く
患者が希望する場合などが相当する．
Rhythm control
　洞調律を維持するためには，主に
はこれまで抗不整脈剤が使用されて
きたが，最近ではカテーテルアブレ
ーション治療の有効性も報告されて
いる．孤立性の発作性心房細動に対
しては，トリガーと基質の両方に対
して抗不整脈効果を発揮するNaチ
ャネル遮断薬，それもチャネルから
の解離が遅い slow kinetic 薬の効果
が高いとされる（図１）．また迷走神
経の活性化に伴う夜間や食後の心房
細動には，Ｍ２受容体拮抗作用のあ
る薬剤が奏功することもある．一方，
基礎疾患のある例では，まずその原
因に対するアプローチが重要であ
り，虚血心では虚血の改善が最優先
され，また肥大心や不全心ではACE
阻害薬やアンギオテンシンⅡ受容体
拮抗剤，あるいはβ遮断薬などの使
用がまず検討されなければならな
い．次に副作用の少ない薬剤を利用
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した心拍数調節治療が推奨される
が，特に発作性心房細動の場合で症
状が強い場合には，抗不整脈薬によ
る洞調律維持を試みる場合にアプリ
ンジン，ベプリジル，ソタロール，
アミオダロンなどが候補となりう
る．カテーテルアブレーションの有
効性は，1998年にHaïssaguerre らに
よって報告され，90％以上の発作性
心房細動発生が肺静脈内の心房性期
外収縮よるものであり，この起源を
アブレーションすることにより根治
が可能であるとされている2)．最近
では，上下肺静脈と左房間との電気
的結合をアブレーションによって遮
断する解剖学的隔離法（肺静脈隔離
法）が主として行われている．また
左房内の complexed fractionated 
atrial electrogram（CFAE）や自律
神経節叢を標的とする通電法，左右
肺静脈への通電ラインを結ぶ線状焼
灼，僧帽弁峡部への線状焼灼なども
追加的手法として施行されている．
ただ心房細動のアブレーションは再
発が多く，初回のアブレーションだ
けで発作性心房細動を抑制できる確
率は50～80％，２回目で抑制できる
確率は80～90％と報告されている．
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図１　孤立性心房細動に対する治療戦略
発作性とは７日以内に自然停止するもの，持続性はそれ以上持続するものを指
す．Ablate&Pace＝ 房室接合部アブレーション＋ 心室ペーシング， 
PV isolation＝カテーテルアブレーションによる肺静脈隔離，＊：保険適用なし．
